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Temperature Phlebite Surveillance Reeducation 

Post-partum = Periode qui va de l’accouchement jusqu’au retour de couches (= l® res regies normales) 

Surveillance clinique 

• Suites de couches 

> En salle de travail 

□ Surveillance obligatoire en salle de travail pdt les 2 premieres heures apres l’accouchement 

• Pouls, TA, coloration cutanee, T°C ttes les 1/2 h 

■ Saignement vaginal a quantifier. Globe uterin tjs tonique 

> En chambre 

□ Temperature Pouls et TA (2 fois par jour) 

□ Palpation quotidienne des mollets (douleur, osdeme, Homans, chaleur, 4 ballotement) 

□ Lever precoce (6°-8°h), bas de contention si mauvais reseau veineux, parfois HBPM si patiente a risque 

□ Perte sanguine a quantifier surtout le ler jour 

■ si perte > 500 cm3 => hemorragie de la delivrance 

□ Involution uterine : palpation quotidienne afin de surveiller 1’ involution uterine (localisation, consistance, dl ?) 

• J1 : uterus ombilical, J7 : mi distance pubis-ombilic 0+ , J 15 : ne depasse plus symphyse pubienne ; Uterus dur et sous 
ombilical 

■ J6 : col ouvert au max a 1 doigt ; J15 : col ferme 

□ Possibility de contractions uterines peu douloureuses (appelees « tranchees ») surtout chez multipares et lors des tetees 
(ocytocine), les 2 a 3 premiers jours. Physiologiques, inconstantes, elles cedent aux antispasmodiques si intolerables 

□ Les lochies = ecoulement vulvaire d’origine uterine : abondance, odeur, aspect (caillots, purulents, trop saignant pr la date) 

■ Les premiers jours : sanglantes et fluides (sang non coagule) 

■ Fin de la premiere semaine : rosees, serosanguinolant 

• Sereuse jusqu’a J 15 oil elles se tarissent normalement 

■ Vers le 15 lemeQ jours : « petit retour de couche »° inconstant (recrudescence de l’ecoulement, + abondant et sanglant, 
pendant 24 - 48 h ; correspondant a la chute de l’escarre provenant de la zone d’insertion du placenta) 

□ Seins = palpation, surveillance, recherche montee de lait vers J3-J4 => cf 

□ Cicatrices de cesarienne ou d'episiotomie (doit rester propre et seche +++) 

□ Fonctions sphincteriennes 

■ Retention urinaire : verifier la possibility d’uriner ds les h qui suivent l’accouchement. 

■ IU d’effort, parfois incontinence anale 

• Constipation est frequente 

■ Crise hemorroidaire ds les 8 premiers jours (congestion veineuse, constipation, effort expulsif +++) : veinotonique + 
antiinflammatoires locaux 

□ Evaluation de la relation mere enfant : post-partum blues 0 , psychose puerperale (risque d'infanticide) 

□ Information individuelle, education de la mere (donnees de base de puericulture), surtout si ler enfant 

□ Contraception 

■ En tenant compte de l’hypercoagulabilite au cours des 2eres semaines Q+ et de l’allaitement ou pas (passage des 
steroides dans le lait maternel) : 

■ Contraception locale : preservatifs et spermicide (a privilegier les 15 premiers jours) 

■ Oestroprogestatifs minidoses debutes 15 jours apres accouchement chez les femmes qui n’allaitent pas 

■ Progestatifs purs microdoses chez les meres qui allaitent des leur sortie de la maternite 

■ DIU : possible qu’apres retour de couches 

□ Prevoir la prevention rhesus en cas de mere Rh- et enfant Rh+ par Ig anti D ds les 72 h. 

• Retour de couches et examen postnatal 

> Retour de couches = l 4res regies normales 

■ En Vabsence d’allaitement : surviennent de 6 sem a 12 sem apres l’accouchement 

• Si allaitement : peut etre retarde jusqu’au 5 C mois (mais l’allaitement n’empeche pas ni l’ovulation, ni la fecondation) !!! 

> Examen postnatal obligatoire (au 2e mois apres 1’ accouchement) 

• Examen general : poids, PA, examen cardio-pulmonaire, muscles abdo, seins 

■ Examen gyneco : 

■ Vulve et perinee : cicatrices (episiotomie, dechirures. . .), dyspareunie ?, recherche prolapsus et IU d’effort 
* Speculum : frottis de depistage, ectropion cervical assez frequent 

■ TV : orifice cervical dehiscent, corps uterin de taille normale 

■ Testing des releveurs 

■ Vaccination contre la rubeole si non immunise 

> Reeducation perineale (10 seances remboursees) 

> Contraception 

> Vecu de l’accouchement, de l’enfant. . . 


2/4 


Complications 

• DES SUITES DE COUCHES 

> Hemorragie de la delivrance 

> Infections puerperales 

□ Germes : strepto, staph, colibacilles 

□ Origine : voies genitales et aire placentaire avec propagation par voie canalaire, veineuse et lymphatique 

□ Favorisees par : toxemie, anemie, accouchement long, rupture prolongee des membranes, hemorragie de la delivrance, 
manoeuvres endo-uterines, cesarienne 

□ Prevention depistage + ttt infections genitales, asepsie de 1’ accouchement et des suites de couches, nbre min de TV necessaire 

■ Endometrite puerperale 

■ Qq jours apres l’accouchement (J3-J4) 

■ Signes generaux : 38 - 38,5°, elevation FC +/- AEG 

■ Lochies abondantes fetides (=>bacterio ++) 

■ Mauvaise involution = Uterus gros, mou, douloureux, avec col ouvert 

* Signes negatifs : culs-de-sacs libres et indolores, seins _L, ECBU - 

* Bilan : NFS (HLPN), VS eleve, Prelevement bacterio (lochies, endocol), ECBU 

* Diagnostic difficile dans formes frustres et formes hemorragiques (Dc #tiel avec retention placentaire) 

* TTT = ATB + utero-toniques (Methergin Q+ ) 

o Amoxicilline + Metronidazole ou Amoxicilline + Ac.clavulanique 

■ Complications de l’endometrite 

* Pelviperitonite des suites de couches => extension au parametre, trompes, peritoine 

o Vers la fin lere semaine, suite a endometrite meconnue non traitee, aggravation des signes generaux : 39 - 40° 
o Douleurs pelviennes intenses, etat sub-occlusif, defense sus-pubienne 
o TV : uterus bloque et douloureux, culs-de-sac vaginaux empates et douloureux 

* Collections suppurees secondaires a l’endometrite (abces du Douglas, phlegmon du ligament large. . .) 

■ Peritonites generalisee (exceptionnelles) 

■ Thrombophlebites pelviennes suppurees des troncs veineux latero-uterins secondaires a l’endometrite 
o Signes generaux inquietants : fievre desarticulee avec frissons 

o Signes de phlebite pelvienne : douleur latero-uterine, empatement ou cordon unilat douloureux 

■ Septicemies puerperales (gravissimes) compliquant une thrombophlebite pelvienne suppuree 
o Syndrome general grave : fievre ++ avec frissons, tachycardie, prostration, facies septique 
o HAA 

> Maladie thrombo-embolique veineuse 

□ Facteurs favorisants : stase veineuse, augmentation de la masse sanguine, hyperpression veineuse des MI, hypercoagulabilite 
sanguine, sedentarite, anemie, infection 

□ Signes pelviens (la thrombose debute au niveau des veines pelviennes en general) : Troubles urinaires (pollakiurie, gene a la 
miction, cystalgie), troubles digestifs aspecifiques 

□ Signes cruro-jambiers unilat : pesanteur, tension, fourmillement, crampes musculaires, douleur du mollet, examen du mollet 

□ Signes generaux : tachycardie, puis decalage thermique, angoisse 

□ Signes thoraciques a rechercher : sensation de constriction thoracique, acces d’angoisse, point de cote brutal, EP peut etre 
inaugurate (et fatale si massive) => ECG, Rx Thorax, Echodoppler Veineux 

> Troubles psychologiques Q 248 

□ « Post-partum blues » Q 

■ Tres frequent (50 % des accouchees) : tristesse, irritabilite, tble du sommeil au 3 leme jour svt contemporaine de la montee 
laiteuse Q+ ou de difficultes a l’allaitement 

□ Depression du post-partum 

* 10 a 15 % des cas, debut + tardif : vers 4-6 sem apres l’accouchement 

■ Pleurs, labilite de Fhumeur, sentiment de decouragement, difficultes d’endormissement 

■ Sont caracteristiques : sentiment d’incapacite a s’occuper de l’enfant, absence de plaisir a faire les soins, agressivite vis-a- 
vis de l’entourage familial et principalement du conjoint 

■ Depistage precoce ++ pour prise en charge adaptee et eviter troubles du comportement et retards d’acquisition chez 
l’enfant 

□ Psychose puerperale 

■ 0,2 % des naissances, etat confuso-onirique aigu brutal, 12 - 15 jours apres l’accouchement 

■ Confusion avec desorientation, troubles de l’identification des proches + manifestations oniriques (avec tableaux 
inquietants voire terrifiants). 

■ Parfois apparition d’un etat melancolique ou d’un etat pseudo-maniaque 

■ Evol : risque de suicide ou d ’infanticide 

■ Ttt = isolement en milieu psychiatrique, en general guerison totale a distance 
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• DU RETOUR DE COUCHES 

> Hemorragies 

□ Endometrite en general, Rarement retention placentaire (a minima) 

□ Realiser une echographie (echos intrauterins : placenta ou caillot ?), pas de curetage (risque de synechie, perforation,...), a 
traiter par ATB et uterotonique. 

> Amenorrhee 

□ Absence de regies 3 mois apres accouchement en absence d’allaitement, 5 mois apres si allaitement 

■ Grossesse (!) 

■ Amenorrhf.es sans decalage thermique 

■ Anovulation par inertie hypothalamo-hypophysaire transitoire 

o Pas de bouffees de chaleur, FSH et oestrogenes bas , endometre atrophique 
o Cycle menstruel se remet le + svt spontanement en place 

■ Amenorrhees d’origine ovariennes 

o Bouffees de chaleur, FSH eleves et steroi'des ovariens effondres, endometre atrophique 
o Seul ttt possible = cycle artificiel => en general reversible mais peut etre un debut de menopause precoce 

■ AMENORRHEES AVEC COURBE THERMIQUE BIPHASIQUE : synechie uterine totale secondaire a une manoeuvre endo- 
uterine (curetage intempestif en post partum) : Sd d’Asherman 

- Syndrome de Sheehan (rare) 

■ Necrose ischemique hypophysaire (secondaire a une hemorragie grave non compensee survenue lors de 
F accouchement ou de la delivrance) 

■ Pan-hypopituitarisme +/- complet en fonction de l’etendue de la necrose : Agalactie (pas de montee laiteuse), 

amenorrhee, atrophie genitale, insuffisance thyroidienne, insuffisance cortico-surrenalienne (asthenie profonde, 
hypoglycemies), PAS de cachexie 

■ Tableau souvent dissocie 

■ Ttt = hormonotherapie substitutive 

■ Prevention +++ = prophylaxie des hemorragies obstetricales, compensation exacte et rapide de tte spoliat 0 sanguine 

Allaitement et ses complications Q+ 

• Physiouogie 

□ Pendant grossesse, preparation a la lactation par : 

• Hormone placentaire lactogene HPL (trophicite mammaire) 

■ CEstrogene (dvpt cx galactophores) 

• Progesterone (croissance acini glandulaire mais blocage de la secretion lactee, inhibition de la Prolactine 

□ Accouchement : Chute importante des oestro et progest entrainant la levee du retrocontrole negatif hypothalamique (PIF) et 
augmentation de la secetion de Prolactine = hyperprolactinemie. 

□ Entretien de la secretion lactee : 

■ Reflexe neuro-hormonal : Suction => hypothalamus => prolactine (hypophyse ant, action sur secretion par les acini) et 
ocytocine (hypophyse post, contraction des fibres musculaires et evacuation) 

■ Secondairement autonomisation de la glde mammaire : la simple vidange des acinis suffit a maintenir la lactation. 
L’axe hypothalamo-hypophysaire n’intervient plus. Disparition de Fhyperprolactinemie au 3 leme mois. 

• Modalites 

□ Mise en route des que possible, en salle d’accouchement , pour favoriser montee laiteuse 

■ Installation confortable, alterner les seins, tetee lorsque enfant reclame, laisser < 20 min chacun 

□ Montee laiteuse : vers 3 e - 4 e jour 

• Elevation thermique moderee (38 - 38,5°), gonflement des seins 

• Delicat car enfant exigeant alors que secretion lactee commence a s’installer => soutien de la mere pour eviter le 
decouragement 

■ Les premiers jours : 7 a 9 tetees puis ensuite stabilisation a 6 tetees / jour => horaire souple ! ! 

□ Hygiene : Lavage des mains, nettoyage mamelons au serum phy avant/apres tetee, alimentation equilibree, laitages, boissons 

□ Pas d’OH, pas d’ excitants, pas de tabac, 

□ Attention medicaments 

• Benefices 

□ Colostrum (precedant montee laiteuse) : Valeur nutritive +++, facile a digerer/assimiler, riche en Ac =IgA => lutte contre 
infections, favorise la mise en route du transit intestinal 

□ Lait maternel (a partir du 4 eme jour) : Composition parfaitement adaptee (+ pauvre en ptn, + riche en sucre), digestibilite 
parfaite, protege des infections dig et respi, recommande chez enfant de ptt poids et particulier* chez prema 

□ Benefice psychologique, ms necessite motivation => a conseiller sans imposer 

• Inhibition de la lactation 

□ Si allaitement non souhaite => des le jour de l’accouchement : 

• Inhibiteur de la prolactine (bromocriptine, Parlodel*, Norprolac*) 2 cp/jour pendant 3 sem 

■ Fractionner les prises les lers jours de ttt pour eviter sensations vertigineuses 

□ Si inhibition de la lactation est necessaire apres montee laiteuse : 

■ Vidange + compression mammaire + restriction hydrique + diuretique (Lasilix 1 cp/j pdt qq j) 

■ +/- Parlodel 3 cp/j 3 sem = totalement inefficace si apres autonomisation de la glde mammaire 

□ Si allaitement => arret spontane 
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• Cl A L ’ ALLAITEMENT MATERNEL 

□ Maternelle : Maladie infectieuse, affection dermato du mammelon, tble psy (psychose puerperale), medicament Cl chez la mere 

□ Enfant : fente palatine, Anomalie du tube digestif ; deconseille en cas d’incompatibilite foetomaternelle avec Mie hemolytique 

• Complications 

> Complications non infectieuses 

□ Crevasses du mamelon 

■ Douleurs vives lors des tetees associees parfois a des saignements 

■ Fissures ou erosions radiees des mamelons qui apparaissent des les premiers jours de l’allaitement 

■ Soins locaux : antiseptiques, pommades cicatrisantes, « bouts de sein » pour eviter transitoirement contact direct ou parfois 
sein au repos pdt 12 h avec vidange par massage manuel ou tire-lait 

• Ttt surtt preventif : Education (afin d’eviter recidives et complications) : tetees courtes, hygiene rigoureuse (nettoyage 
avt/apres au serum physiologique), soutien gorge en coton 

□ Engorgement mammaire q 

■ Vers 3 e jour du post-partum, en general associe a retard de montee laiteuse que la femme tente de favoriser par boissons 
trop abondantes => seins tendus, durs et douloureux, se vidant mal 

■ Ttt est local : vider les seins sous une douche d'eau chaude D , antiinflammatoires locaux, petites doses d’ocytocine en IM D 
avant les tetees pour ameliorer excretion lactee, en dernier recours : tire-lait electrique 

> Complications infectieuses 

□ Lymphangite aigue du sein q 

■ Complication secondaires a crevasses du mamelon en general 

• Fievre elevee 40° + frissons + sein inflammatoire douloureux avec placard lymphangitique rouge avec trainees 
inflammatoires 0 se dirigeant vers l’aisselle, sans induration sous jacente, adenopathie axillaire 

■ Ttt anti-inflammatoire, soins locaux (compresses alcoolisees, cataplasmes a l’antiphlogistine) (+/- si besoin ATB antistaph) 

■ L'allaitement peut etre continue 0 * (le lait est propre) 

□ Galactophorite 

■ Le lait est purulent => arret allaitement, antibiotiques 

□ Abcesdusein 

■ Constitution par voie canalaire a partir de crevasses negligees du mamelon 

■ Phase de galactophorite (presuppurative) 

* Tension douloureuse du sein, temp 38°, pas d’ADP, signe de Budin + (issue de lait melange a du pus laissant une 
tache jaune sur la compresse) => prelevement du pus pour bacterio (staph aureus le + svt) 

■ Ttt = Arret de l’allaitement (Parlodel 3 cp/j 3 sem), ATB (anti staph), Anti-inflammatoires 

■ Phase de mastite aigue 

* Douleurs vives, AEG, temperature oscillante, sein tres sensible avec noyau dur exquisement douloureux, ADP 
satellite 

■ Pas d’ ATB (Risque de passage vers abces chronique) => attendre que abces « murisse » et se collecte 

■ Phase de suppuration-collection (abces) 

■ Douleurs lancinantes pulsatiles insomniantes, temp 40°, Hyperleucocytose a PNN 

■ Ramollissement du noyau + modifications de la peau en regard (rouge, succulente) (signes tardifs) 

■ Ttt chir : incision + mise a plat + drainage 

> Anomalies de la secretion lactee 

■ Insuffisances de secretion : 

■ Agalactie totale (exceptionnelle, Sheehan) 

■ Hypogalacties (facteur psychiques preponderants (emotion, tendance depressive), asthenie auxquels se surajoutent 
des facteurs alimentaires ou d’ anomalie mammaire 

• Exces de secretion : hypergalactie n’est pas pathologique (incitation au don au Lactarium) 

Modifications physiologiques et anatomiques des suites de couches (HP) 

• Retour a la normale de l’ appareil genital 

• Involution uterine 

• Regeneration de la muqueuse endometriale 

• Modification du vagin et des OGE 

• Modifications de l’organisme dans le post-partum 

• Disparition de l’impregnation hormonale gravidique : 

■ Oestrogenes reapparaissent a partir du 25 e jour (reprise d’un cycle ovarien) 

■ Progesterone reapparait lors de la reprise d’un cycle ovulatoire (apres le retour de couches le + souvent) 

■ => hypotonie des voies urinaires et des voies biliaires 

■ => hypercoagulabilite (T° fibrinogene, T° facteurs de coag, stase veineuse, cedeme gravidique, ± anemie, sedentarite) 
Source : Fiches Rev Prat, Rev Prat 2000, Cours Fac, KB de Gyn-Obs, QCM intest 2000 


